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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA ==
Persona Natural S I DE A P@

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

W

Ultima Actualizacién: 16-dic-2018

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

CEPEDA MURCIA JUAN GABRIEL
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc ®ceQras (O No. 1026550900 FO M ® | coL® extraniero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE (O SEGUNDACLASE (¥) NUMERO 1026550900 DM Dos
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA pia [ 14 ] mes [MarR] aro [ 1986 || crassa#233sur

PAlS Colombia PAIS  Colombia DEPTO Bogota D.C.
DEPTO Bogot4 D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 9087780
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL tecnho_juan@hotmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10 A 6o DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60 A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

p

.
EDUCACION BASICA TITULO Bachiller academico

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

1] 25| 3% | 4° I5". 6".|7?| 8°. r9°. 10°.|1)€ MES | NOVIEMBRE ANO | 2002

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA:

TC (TECNICA). TL (TECNOLOGICA). TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA).

ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIA O MAGISTER). DC (DOCTORADO O PHD).

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

MODALIDAD  No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION  No. DE TARJETA

ACADEMICA  APROBADOS sl NO O TITULO OBTENIDO MES ARNO PROFESIONAL
UN 12 X MEDICO 7 2014 1026550900

Pagina 1 de 3
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

ES.E.

Persona Natural

SIDEAPE

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

Cartmace

Ultima Actualizacion: 16-dic-2018

Das tengo v

K] EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

EMPLEO 0 CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
VIVA 1 A IPS X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
0317454949 pia [5 Jmes [1z Jako [z J{om [__Jmes [ |aro | |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
MEDICO GENERAL CONSULTA EXTERNA CRA 7 26 SUR 04
[ EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD puBLICA | PRIVADA | PaAls
ANDAR IPS X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
031 7454949 DIA mes [2_ ] ano [2016  ]|oia [31_|mes [8_]ano [2018 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
MEDICO GENERAL CONSULTA EXTERNA CRA 7 26 SUR 04

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
PUBLICO 0 0
PRIVADO 2 6
PARTICULAR 0 0
TOTAL 2 6

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI
INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL,

DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

NO ___ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E
PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERAGES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

Pagina 2 de 3
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, ENTIDAD RECEPTORA
FORMATO U NICO Subred Inlegrada de Servicios de Salud Centro Oriente
HOJA DE VIDA —
Persona Natural §IDE/ \I @
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 16-dic-2018

. e — 10 V1I VIS
Ciudad y fecha del diligenciamiento rb a(l—ﬂ

Tood  Ghowsl elwh Puah

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO
PRESENTADOS COMO SOPORTE.

Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

Pagina 3 de 3
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FORMULARIO UNICO i T ne

o Subred Integrada de Servicios de Salud
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
/" g TODOSPORUN

Centro Oriente E.S.E.
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

NUEVO pAis Persona Natural S lDE A P @

PAZ EQUIDAD EDUCACION

(LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacin: 16-dic-2018

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS , ‘

YO, JUAN GABRIEL CEPEDA MURCIA

IDENTIFICADOCON CC. ® CE. O TIL (O No. 1026550900

Pais Colombia Departamento Bogota D.C.
Direccién Cra 38 a #12 33 sur

CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Municipio Bogota D.C.
Teléfonos 3212305108 9087780

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS | DOCUMENTO DE IDENTIDAD - PARENTESCO

SALOME CEPEDA VALENCIA 1015485072 HIJO(A)

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION
POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995,

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION &®
PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

QUE POSEO A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE
RELACIONO A CONTINUACION:

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "dltimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO . -0 VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 5.940.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
IGASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 3.064.000,00
[OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTAL $9.004.000,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
|ENTIDAD FINANCIERA | 170 DE NU\%%'E%?E T SEDE DELACUENTA|  SALTODELA
BANCO DAVIVIENDA AHORROS I 0550004800388441 20 DE JULIO $ 5.035.000,00
c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DELBIEN =~ - ; VALOR
VEHICULO JDY050 $ 53.000.000,00
VEHICULO DYR145 $ 15.000.000,00

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR
SALOME CEPEDA VALENCIA HIJA $ 1.800.000,00
JINNA MARCELA VALENCIA CONYUGE $ 2.000.000,00
Pagina 1 de 2
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FORMUI_ARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

‘ Subred Int da de Servicios de Salud
Y i PORUN DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Conlro Orento ES.£.
r TODOS RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

{ NUEVO PAIS Persona Natural SIDE AP@

PAEIEQUIDAD. EDUCACICN (LEY 190 DE 1995) Oltima Actualizacion: 16.dio-2018

1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:

r ENTIDAD O INSTITUCION | CALIDAD DE MIEMBRO

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:

I CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION | CALIDAD DE SOCIO

c) En la actualidad: SI ® NO () tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
JINNA MARCELA VALENCIA PARRA cc® CEQ T.L.O 1022984747

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades econémicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido
desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION
MEDICO GENERAL CONSULTA EXTERNA CONTRATO OBRA LABOR

R0 beoeleen— Tl un BOGOTA D.C. 16-dic-2018
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA
Péagina 2 de 2
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LA REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL
Y EN SU NOMBRE, LA

UNIVERSIDAD ANTONIO NARINO

CON PERSONERIA JURIDICA 4571 DE 1977

CONFIERE EL TITULO DE

MEDICO
A

Juan Babriel Cepeda Murcia

C.C.No. 1.026.550.900 de  Bogota D.C

0O SATISFACTORIAMENTE LOS REQUISITOS ACADEMICOS EXIGIDOS.

QUIEN CUMPLI
EN TESTIMONIO DE ELLO SE OTORGA EL PRESENTE

DIPLOMA

EN LA CIUDAD DE BOGOTA,D.C., A LOS 23 DIASDELMESVIL _DE 2014

Mo e L /@//@/

VICE RECTOR ACADEMICO

RECTOR

/&.l‘av\o(a Z - /cel/o //{/:
DECANO DE LA FACULTAD

REGISTRADO AL FOLIO 189-4 DEL LIBRO DE DIPLOMAS 24

SECRETARIO GENERAL

SEGRETARIA DE SALUD DF BOYACA
mehﬁmtml«vM«
iy 1705

BOGOTA,D.C._ 24 DE VIL _DE__ 2014 No. 42586

ELABORO
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REPUBLICA DE COLOMBIA
Colegio Pedro de Heredia

SANTAFE DE BOGOTA, D. C.

Riploma

Concedido a:

JUAN 6. CEPEDA MURCIA

Por haber cursado p aprobado satisfactoriamente los
programas de Educacion Wasica Primaria, de acuerdo
al decreto 1002 del 24 de Fbril de 1.984 p cumpliendo
los requisitos exigidos en el Decreto 1469  del 3 de
@Agosto de 1,987 p locapacita para cursar egtudios de

Bisica Secundaria.

Novieshre 290 .. 1196
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TLa Repiblica ve Colombia
€l Ministerio de Educacion Nacional
p en su nombre

El Colegio Pedro de Heredia

Autorizado por la Seceetaria e Educacion de Bogotd, B.C.
gegin Wesolucion $o. 333 del 11 de Febrero de 2000

Confiere a:

Cepeda Murcia Juan Gabriel

T.3. $o. 860314-30129

€l Titulo be

y , ¢
Bachiller Academico
Por haber cursado p aprobado log estudios correspondientes al

Hivel de Educacion MHedia Académica (Articulo 28, Lep 115 de 1094);

segin log planes p Programas vigentes

i de
rio Herp@ndes Heendndes
eceetaria
€.C. fo. 41.365.086 de Wogotd

€.€. Ao, 3.222.131 be Wbaté

@notabo al Folio 02 bel Libro para Control Interno he Diplomas No. 01

$o requiere registro, segiin Decretos Nos. 921 del 6 e mapo de 1994,
Expedido por el Ministerio de Eoucacion Nacional,
» 2150 del 5 be Dicientbre de 1995, de la presidencia ve (a Repitblica

Dabo en Bogotd, D.C. el dia 30 del mes de Nobiembre he 2002
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unn UNIVERSIDAD ANTONIO NARINO

B A D
RINO Personeria Juridica No. 4571 de 1977 del Ministerio de Educacién Nacional

»C
2z
-
0
2
01
20
>

ACTA DE GRADO NUMERO
42586

El Rector de la Universidad, el Decano de la facultad y el Secretario General, teniendo en cuenta

Que el estudiante JUAN GABRIEL CEPEDA MURCIA

Con cédula de ciudadania No.  1.026.550.900  de Bogota D.C

Ha culminado satisfactoriamente el plan de estudios y demds requisitos establecidos de acuerdo a las

reglamentaciones académicas del Programa de MEDICINA

De conformidad con las disposiciones legales vigentes le otorga el Titulo de:

MEDICO

En testimonio de lo anterior, se firma la presente Acta de grado, en la ciudad de Bogota a
los 23 dias del mes de JULIO de 2014
ma_ ﬁ@"A /V’NAJVD‘/Z/C@JQ%
MARTHA ALICE LOSADA FALK ALEJANDRA SALCEDO MONSALVE
RECTOR DECANO

oQ
SECRETARIA GENERAL

REGISTRADO AL FOLIO 189-4  DEL LIBRO DE DIPLOMAS 24
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AcTA DE GRADQ

Inscripcion No. 1723 S. E. D.
No. Identificacion DANE 311001005311
Inscripcion ICFES 098699

rl
‘ 1
|
¥
B
f[‘
|
B
b
K
/ ]
En la ciudad de Bogota, D.C.,alos 30 dias del mes de NOVIEMBRE il
g ;

: i BOGOTA, D.C. ‘
‘ :
| de 2002 se reunieron con el fin de formalizar la graduacion a los alumnos de ultimo grado, ér ‘:
; los suscritos Rector y Secretario en la Rectoria del COLEGIO PEDRO DE HEREDIA, :Fvgl
1 Institucion aprobada en el Nivel de Educacion Media Académica y autorizada por la il j
[j Secretaria de Educacién de Bogota, para otorgar el titulo de BACHILLER ACADEMICO P

i segun Resolucion No. 333 del 11 de Febrero de 2000.

Comprobada la situacion legal y académica de cada uno de los alumnos que cursaron y
Af aprobaron los estudios correspondientes al nivel de Educaciéon Media, se procedié a otorgar t i
| el TITULO DE BACHILLER ACADEMICO al graduando cuyos nombres, apellidos y nimero P%

[
1 del documento de identidad se relacionan a continuacion: L

A Juan Gabriel Cepeda Murcia ‘j

i T.%. 860314-30129 ’\ﬁ

A

1 Es fiel copiatomada al Acta original general No. 02 del 30 de NOVIEMBRE L.' /f}

i de 2002 , que consta de 24 alumnos que comienza con el nombre ,H\\

| de ARIAS GARCIA KAREN ELIZABETH y se ciera |k 4
conelnombrede CHAPARRO PRIETO HAROLD

& Firmaday sellada por:
| JORGE E. AREVALO PINILLA (Rector) Y ROSARIO HERNANDEZ HERNANDEZ (Secretaria).
f Dadaen Bogota, D.C., el dia 30 del mes de NOVIEMBFIE de 2002.

olegio Pedro de Herndsa ‘
eescolar Basica Media

DIRECTO
Bogota, D.C.

ol femals

ARIO HERNANDEZHERNANDEZ
C.C. No. 41.365 de Bogota
Secretaria

O PINILLA
de Ubaté

_—

>
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4. Sectetan e Sld SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-TH-FT-014
' - Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02
pg—————————— FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16
' Centro Oriente E.S.E.

Bogota D.C

Sefiores:

O’\lvVS\_Ao\«)\ A"’\‘l""'\bD '39\("\’:.0

(Nombre de la institucion educativa en la que obtuvo el titulo que soporta el cargo actual)

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, /Svm C“\E(“J (DP‘:;.cl vy TlmarN en consideracién a que el articulo
15 de la Constitucion Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y
familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo
establecido por el literal ¢ del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para
el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento sélo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podran ser

obtenidos o divulgados sin previa autorizacién, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
consentimiento....”

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacién solicitada en cuenta a datos personales en mi
calidad de egresado, solo podrd ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo a

ustedes a emitir respuesta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

Menit> ferern
(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma Fa b eleon—
No. de documento: o ST o=
Tarjeta profesional No: o2 sToGear—=

A e N
Direccién de contacto:  Crzn 2= \= -2 =

Teléfono: Ao’y S&

L |
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

~ 1.026.550.900

NUMER

CEPEDA MURCIA

APELLIDOS

FEGHA DE NACIMIENTO 14-MAR-1986
BOGOTAD.C.
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.72 AB+ M
ESTATURA G.S. RH SEXO

06-ABR-2004 BOGOTA D.C. )
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Q;ﬂ@_u?ﬁ
REGISTRADORA NACIONAL

ALMABEATRIZ RENGIFO LOPEZ

i
T et

04-M-1026550900-20040913 06257 042548 02 154817692

p.1500114-421296
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SDIAN

Crmmitn de e 1 s Macsmtns

Formulario del Registro Unico Tributario

Hoja Principal

2. Goneepio |0 | 1 Jnscripcion

Espacio reservado para ta DIAN

Ik

L=l S 3
--wnsunyc. »
4. Numero de formulario 1 4303339701
|(IsI15)I7|7“)'|I|2|1'I2|489 |!!!|‘|IHIW“H 30333970 1

5. Niimero de |dentificacién Tributaria (NIT):

6. DV | 12. Direccién seccional

l \mpuestos de Bogota

~, | 14. Buzén electronico

IDENTIFICACION e

24. Tipo de contribuyente:

25. Tipo de documento:
Cédula de ciudadania

[1]3]

27. Fecha expadicion:
20040 4]0 6

26. Nimero de |dentificacion:

I_IOI2I6|5l510IP10/16HI ]

Persona natural o sucesion iliquida
Lugar de expedicién 28. Pais: 29. Departamento: 3(. g .L_ldadllJ}umclp;o.
COLOMBIA [1]6]9]/BogotaD.C. 11 JlB5geta DC. olo[1
31, Primer apeliido 32, Segundo apellido 33. Primer nombre | N N NES 9lms nombres
S e, N
CEPEDA MURCIA JUAN Ay d GABRIEL
35, Razon social: \\41,’
36, Nombre comercial:
38. Pals: 39. Departamento: 40. CiudadMunicipio:
COLOMBIA 116 |9 ||Bogota D.C. Bogota, D.C. 0(0|1

41. Direccion principal

CL CINCUENTA Y SIETE SUR CR DIECIOCHO VEINTIOCHO-, ™ ™

42. Correo electrénica:
tecnho_juan@hotmail.com

43. Apartado aéreo X<

9

) ‘““M Ta fono1

,:’ / 45. Teléfono 2:

L

[T

[ [3]2[1]2[3]o]s]1]o]s

HEN

P cﬁ@swucAcloN

3 x
" Ocupacién
Actividad principal _ Otras actividades 52. Nimero
46. Codigo: | | 47. Fecha inicio actividad: 48, Codigo: [ 49/ Feq;aégnqun.actrvi@nd: 50. Codigo: 1 2 51. Cédigo eslablecimientos
8,62 1][2 01 410 8{0 1 L1l - \\[Q\f’-”l [ 11 [ ] [J_] rﬂj
5 ::"?\Résp\o/nsahlilﬁades, Calidades y Atributos
8 |4 Sg-J)7 | 8 | 9 [0 ]| 1] 12]|13][1a]15]| 6] 17] 18
53. Codigo: SO W
oo |1 L Y A I I 1 1 | 1 | L 1 1 L
Exportadores
1 2 3 5 6 7 8 9 10 55, Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54, Cédigo
| | 1 ] | ! 1 D e L—J I—I l—]
D 58, CPC I | I

68. Anexos: SID noD

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios:

s
mn
g
8
——
L

La informacidn contenida en el formularic, serd responsabilidad de quien lo suscribe y en
cansecuencia cofresponde exactaments a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o
Inexactitud en que Incuma podrd ser sancionada.

Anticulo 18 Decrelo 2460 de Noviembre de 2013

Firma det solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

984. Nombre
985. Cargo:

Fecha generacion documento PDF: 26-07-2014 09:17:27AM
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iz DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Cap.11.
?Es? REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT 80T, 801122017
QNS Hora: 8:53:20 AM

ocimmaty o INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1

DE BOGOTADC

B OR A ANGA

CONTRIBUYENTE NIT 1026550900-9 JUAN GABRIEL CEPEDA MURCIA

Informacion General

Direccion CL 57 SURKR 18 28 Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Telefonos 7692349/3212305108 Régimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO

| Te oni TECNHO_JUAN@HOTMAIL.COM
Dirgccion electronica S Actividad 1: 86211-ACTIVIDADES DE LA PRACTICA

MEDICA, SIN INTERNACION (EXCEPTO ACTIVIDADES

Fax g . DE PROMOCION U PREVENCION QUE REALICEN LAS
Informacion de Registro ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
Fecha Inscripcion 02/08/2016 PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE

- NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
Soparte Inscripcion 22417945 QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE

Fecha Inicio Actividades ~ 28/07/2014 SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD).

. Actividad 2: -
Fecha Cese Actividades Actividad 3: -
Fecha de Informe del Cese Actividad 4: -
# Establecimientos: 0 Actividad 5; -

Fecha Inicio Financiera:

Codigo de Verificacion de Informacion; 17002455010

Fuente ICA TE TOCA
o A Serfior Contribuyente: Esta es la informacién suministrada por usted y registrada en la Secretaria de

M E:J OR Hacienda Distrital.

PARA TQDOS Kr 30 25 90 Direccién Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia
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1ZAS MILITARES DE COLOMBIA EJERCITO NAGIONAL
WOLE 138 osSEsii

j mento publico y es requisito presentario para los

cualquier entidad publica

) ¥
0sesion de cargos publicos
grado de profesional en cualquier centro docente de

sducacion superio

carre

ocatoria de reservas de llamamiento especial o
dabe eie presemtacién inmediata en la
cana al lugar de su residencia para recibir
Sy

nstrucclonas al resp

REPUBLICA DE COLOMBIA

5 FUERZAS MILITARES
vomere 1 (026550900
APELLIDOS Y NOMBARS

CEPEDA :?lC?<
JUAN GABsSUEL?S,

PE

ENECENE BIERCITO Of:
L N
INER 4 7 3 LINEA

1* LINEA
DIC JQ¢3 " 31-DIC
2014 6 A 203
PROFESION BACHILLER e omaTe

FECHA DE EXP.: 15 JUL 2014 CDTE. DE DISTRITO

I 03634350
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16/12/2018 ReTHUS

ReTHUS

A continuacién diligencie la identificacién o nombre y apellido de la persona a consultar en el Registro Unico Nacional de Talento
Humano en Salud.

Tipo de Identificacién * Namero de Identificacién *

Cédula de Ciudadania v 1026550900

Primer Nombre *

juan

Primer Apellido *

cepeda

Vo !
Verificar Registro en ReTHUS | Limpiar

H

Resultado General -2018-12-16—2:30:50 PM -2018-12-16—2:31:27

PM
Tipo Nro. Primer Segundo  Primer Segundo Detalles I
_I__denzfiﬂcacién ldentiﬁcraciénr Nompre Ngm{)re_ Apellido  Apellido
cC 1026550900 JUAN GABRIEL CEPEDA MURCIA Ver {
E

S U S s A R et S P R P B R S R

Informaci6on Detallada [CC: 1026550900] JUAN GABRIEL CEPEDA MURCIA

2018-12-16—2:31:27 PM

Informacién Académica

“Tipo Origen Obtencién Profesion u Fecha desde que puede .
Programa__ Titulo Ocupacien  ejercer ~ ~ EnfdadReporadora
UNV Local MEDICINA 2015/8/10 COLEGIO MEDICO
COLOMBIANO

La informacién dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud y
Proteccién Social. El talento humano en salud puede continuar ejerciendo su profesién u ocupacién del drea de la salud, presentando
los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes (Resolucién de autorizacién de ejercicio
en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segun la profesién, tarjeta profesional,
matricula profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).

g s N B S 5 B B A S A A B o Gy B A B A SOR P

http://web sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDe THxIdentificacion.aspx 1N

Scanned by CamScanner



C-007924
EL SUSCRITO PRESIDENTE DEL TRIBUNAL
NACIONAL DE ETICA MEDICA
MANIFIESTA:

Que revisados los Libros Radicadores del Tribunal Nacional de Etica Médica, asi como |os reportes presentados
por algunos de los Tribunales Seccionales de Etica Médica, no se encontré que contra el(a) doctor(a) JUAN
GABRIEL CEPEDA MURCIA, identificado(a) con la cédula de ciudadania No. 1.026.550.900 de Bogotéa D.
C T.P. o R.M. No. 1026550900 expedida por Colegio médico colombiano, curse o haya cursado proceso
disciplinario ético profesional alguno.

Dada en Bogotd, D. C., a los Once (11) dias del mes de Septiembre de dos mil dieciocho (2018) a solicitud
del(a) interesado(a).

"EL PRESENTE CERTIFICADO NO ACREDITA LA CONDICION DE MEDICO"

oo

FRANCISCO JAVIER HENAO PEREZ E’I D
Presidente g



Institucion vacunadora: 110010733539 Fecha de generacion del carné: jueves, 16 de agosto de 2018 04:49 p.m.

.lﬁLEcA yorR Datos del Vacunado

A
BOSOTA DL,
Eszrwiara

Salud

Tipo de identificacion: Cédula de Ciudadania Numero de identificacion: 1026550900

Nombres y Apellidos JUAN GABRIEL CEPEDA MURCIA

Fecha de nacimiento: 14/03/1986

Vacuna Dosis Fecha Nombre comercial Lote Institucién vacunadora

Anti - Rabica

Antirrabica profilactica

DPT

DPT Acelular

Fiebre amarilla

Fiebre tifoidea

Hepatitis A

Hepatitis A, Hepatitis B

Hepatitis B

Influenza

Meningococo
Meningococo Conjugado
Meningococo Polisacarido
Neumo Conjugado

Neumo Polisacéarido

Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Unica

Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Unica

Primera dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Refuerzo
Unica

Unica

Unica

Primera dosis
Unica

Primera dosis

Refuerzo
Neumococo Primera dosis

Refuerzo
Sarampién y Rubéola Unica

22/08/2013

27/05/2013
03/07/2013
27/08/2013
30/11/2017
16/08/2018

Stamarril

Engerix B Adultos
Engerix B Adultos

Engerix B Adultos

Hepavax Gene

Vaxigrip

J5005

035L2001
035L2001

035L2001

R3B44

GRUPO EXTRAMURAL - HOSPITAL SAN
CRISTOBAL

IPS TANIA SALUD TEUSAQUILLO
IPS TANIA SALUD ANTONIO NARINO
IPS TANIA SALUD TEUSAQUILLO

IPS 20 DE JULIO NUEVA EPS



Institucion vacunadora:

Datos del Vacunado

110010733539

Fecha de generacion del carné:

jueves, 16 de agosto de 2018 04:49 p.m.

Tipo de identificacion:

Nombres y Apellidos

Fecha de nacimiento:

Cédula de Ciudadania

JUAN GABRIEL CEPEDA MURCIA

14/03/1986

Numero de identificacion:

1026550900

Td

Toxoide Tetanico

Toxoide Tetanico Diftérico

Triple viral

Varicela

Varicela + Triple Viral

VPH Bivalente

VPH Tetravalente

Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Primera dosis
Primera dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Unica

Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Primera dosis
Segunda dosis

Tercera dosis

27/05/2013
03/07/2013
30/11/2017
14/12/2013

Tetavax 160A2004D

Tetavax 16012007E
Inmovax

Triple Viral J5079

IPS TANIA SALUD TEUSAQUILLO
IPS TANIA SALUD ANTONIO NARINO




JINO JESUS

Unidad Medica de Especialistas (Clidg da prevadon de ver feiin 58 fa babd Vo 100 1ASPA
Aprabade por ba Secretaria de Salud de Bagrah vegln
U M E D " Feschuckn 1o, 1161 de Mago 14 de 1997
LTDA. '.P.S. Dra. Maria Lulss Matina M, CPTP Mo, | 39567
Cspaciaslints en Gerenciv sn Sibud Gupndional
Salud Ocupaclonal Licencla No. 9511 de 23/08/2013 Kes, 5594 O1/08200% d ls Sesretariy

NIt: 830.015.894-4 Lic. Anterfor No, 9706 de 05/10/2009

CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA LABORAL

FECHA : 30/11/2017 _HORA:12:17 EXAMEN: PREOCUPACIONAL O INGRESO

&JSAA(SEES: JUAN GABRIEL CEPEDA CEDULA: 1026550800 EDAD: 31 GENEROD: M
E EMPAESA: HOSPITAL SAN BLAS CARGO: MEDICO DE URGENCIAS | TELFE FONO, 5212205108 - |
S EXAMENES LABORALES REALIZADOS
v Valoracibn Medica Laboral |SI [SATISFACTORIO ___| Respiratorio 8i
g' Espirometria - Dermatologia Bi
5 Audiometria - Osteomuscutar 8i |
Visiometria = Cardiovascular S
g : |Optometna e Prueba da equilibrio
3 Electrocardiograma - Radiologia Tunel/carpo
s Psicologia Labora! - Radiologla Columna -
8. Vacunas - Radiologia Torax -
e LABORATORIO CLINICO ESPECIALIZADO
B 9 Cuadro Hematico IVG |- Parcial de Crina
g Glicemia - RH-Grupo Sanguineo |-
5 Calesterol - KOH Uhas =
a3 Trighceridos -- Frotis Faringeo -
4‘ Serclogia Coprologico
8 CONCEPTO MEDICO LABORAL: SE CERTIFICA QUE EL TRABAJADOR ES:
8 APTO PARA TRABAJOS EN ALTURA Y ESPACIOS CONFINADOS (CURSO SENA) Segun Res. 1409 del 3 o
i Apto Para el cargo sin Restricciones S| | Aplazado -
,}j ‘. |Apto Para_el Cargo con Restricciones que Intervienen con su Trabajo --_| No Apto Para Este Cargo |--
A Apto Para Trabajos en Superficies sin Infradesnivel - -
& Examen PERIODICO Satistactorio - | Examen de EGRESO Satisfactorlo -

APTO PARA EL CARGO. ACTIVIDAD LABORAL EN SUPERFICIE. ENFASIS EN OSTEOMUSCULAR SATISFACTORIO,

RECOMENDACIONES - RESTRICCIONES

Higiene Postural SI|_Uso de Doble Proteccién Auditiva - | Evihar Posturas Prolongadas -
| Pausas Activas SI | Control Optometrico Perlodico ~_|_Uso de Medias de Compresion Graduado |-
Ergonomia del Puesto de trabajo Sl Uso de Lentes Permanentes = _| Valoracién y Manejo en IPS -
|Uso de Elementos de Proteccion Personal _|SI] Uso de Lentes Visién Cercana - _|_Dieta - Ejsrcicio Fisico -
Valoracién por IPS de Medicina Laboral -- | Control de Tension Arterial - | Control Espirémetria -
Coentrol Audiometrico -- | Estilos de Vida Saludable - -

ENTO INFORMADO (De Lectura Oblignatoria)
Interprotacién y los rlesgos del exemen mediss, peraailaise(a) ylo sevpssionsaies
L]

e comprendido ol preoposito,ins
" respusstas suministradas por ml sn setes svdmense y presenies uments sen

que me ven » preciiasr.
veracess y co
ml consent!
UMED LYDA.

s prushse, tul Infermade de Iss medides que o) prefesionsi de wd ocuprsiansi 4
{fiided de 1a Informacién alil expuestia,ioes suierize peres que don encser por svaiguins
(Oflrads o 1s persens o entidad contemplade on |a legisieciébn petual vigeale, pars ol Buen
Pacional de 1o Empresa y de loscualos reaibiré loe resulisdss y ssegure ostar de saverde
que hs Iside y csomprendide o la perfecsiénie enlerier y que seloy en sepscided de

manifestiar

Laboratorio - Medicina - |

-
-

Firma Trabajador

CAMILO ERNESTO QUEZ VELASCO A
LICENCIA No. 6970 DE%K 3/08/2009 Waed (L UEI<49D- M h-
Medico Especialista en Salud Ocupaclonal CNo__ |weZ £ TOAAD

Carrera 21 No. 26-00/06 Sur
Tels: 278 5555 - 366 5291 - 239 1657 - 272 9937

Fax: 239 0086
umeditda@gmail.com
www.umedips.com

Rcclt’ce sus exdmenes en Instlmclantx medicas :
aprobadas por la Secretaria Distrital de Salud:
i UMED LI‘DA' J.PS’ Salml Dcupacional
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REPUBLICA DE COLOMBIA
Y EN SU NOMBRE:

CENTRO SUPERIOR ESAT
"EDUCACION, SALUD, ARTE Y TECNOLOGIA"

-
NIT. 900820764-1 \ '
EDUCACION INFORMAL l
DECRETO 4904/2009 CAPITULO V No. 5.8
MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL Educacidn Salud Administracién Turismo

CERTIFICA QUE:
JUAN GABRIEL CEPEDA MURCIA

CC.No 1.026.550.900
ASISTIO Y PARTICIPO EN EL CURSO TEORICO-PRACTICO

ATENC ON INTEGRAL A VICTIMAS DE VIOLENCIA SEXUAL

7 CON UNA INTENSIDAD DE 40 HORAS

(;gn\vns““

/ “ta\w“ﬁ%d‘m-?" DI
"“*Z’l

COPR I/ ()Iﬁ DEMICO

Bogota D.C 15 de diciembre del 2018
CSE00878-15-12-18 VIGENCIA(2)ANOS
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FUNDACION UNIVERSITARIA
4 DE CIENCIAS DE LA SALUD

FUCS

Bogota D.C., miércoles, 31 de octubre de 2018

CERTIFICADO INSCRIPCION CURSO

Por medio de la presente certifico que el Dr. JUAN GABRIEL CEPEDA
MURCIA identificada(o) con C.C. 1.026.550.900 de Bogota, se encuentra
inscrito para el CURSO DE SOPORTE VITAL BASICO SVB/BLS (Basic Life
Support) — y SOPORTE VITAL CARDIOVASCULAR AVANZADO
SVCA/ACLS (Advanced Cardiovascular Life Support) que se llevara a cabo
los dias 30 de noviembre, 1y 2 de diciembre de 2018.

En caso de aprobar las pruebas respectivas, obtendra la Certificacion
Académica y la Credencial Internacional que lo acredita como PROVEEDOR
EN SOPORTE VITAL BASICO Y AVANZADO, bajo los lineamientos de la
Asociacion Americana del Corazon (American Heart Association), con una

intensidad de 50 horas.

Se expide a solicitud del interesado el dia 31 de octubre de 2018

Coordinador Cursos BLS- ACLS - PALS
Fundacion Universitaria de Ciencias de la Salud
Hospital de San José Centro

Centro: Cra. 19 No 8a- 32 PBX:353 8100 Norte: Cra. 52 No. 67A-45 Tel: (571)437 54 01 - 437 54 03
E-mail: informacion@fucsalud.edu.co Linea Nal. Gratuita: 01 8000 113827 Bogota D.C., Colombia

www.fucsalud.edu.co




£
o Secieorlid SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.£ COMCO: ET-CAFT- 611
.- Subred (kg ada de Servicics de Salud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: (7

8

—_— FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECUAZ 25174472
Centro Oriente ES.E.

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISYIO - SARLAFT

FECHA: k WL Icwmn: ] "_b.,q-,,l-'.’ D-C DLPARTAMENTO: I (B e~ ion
: o del Cliente, de conformidad con ef Nume:al 52223 1, ée s Circslar Externa o)
009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Cerarg Orieste ESE, wommn entided
sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Adminisracion ded Wiesgo de Lavado é
Activos y Financiacion del Terrorismo.

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X)

cormumsa & lnuvmuu PUBLICO O o () ICUAL: | j

—— lmmm 0O

s T L. DATOS DELAPERSONANATURAL Y /17 7/ 7. u ;
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE 5:33233 | l
Ccon Uz (An Dl (ot
TIPO DE IDENTIFICACION maNTl?xoc - L‘:g::?.d/“m "fl[i’c‘isi:‘)’” Fifmm%?s

B w00 O |lorbryoqes| Bofobe b-C SO ooy
[PASAFORIL D OIRQ D L j 1S KIESIDENTE N ("\;JJMUM1 sl g D

FECHA LUGAR NACIMIENTO | S
NACIMIENTO: (Cludad/Mualciplo) PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD;
‘\‘\05’\"\@ h.)fsf—‘.\""\ O.C tﬁ-ol:;"‘r‘L.;\ &.k:l-o"ﬁ“plw
) TELEFONO
ESTADO CIVIL MERO DE HUOS
PERSONA A CARGO NU gt
ISOLTER(XA) CASA,| DIVOX MXA) INION LIBRE
VILIXA) D D D m 2_ _l ULt o=
e R R o : R i WA T : / PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA * . =/~ ’
A 2z i i L L “hgyrt HEH G e A6 S0 OFICIO
MAGISTLER POSGRADO UNIVERSTIARK) BACHULIER FIUMAIUA TECNKO
VL DGO OIRQ CUAL:
0o O = K= 0™ g @) 0 I lncois
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPAKTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: TELEFONO
RESIDENCIA
C(C-l <=3 o\&t \L“r}sa\— '5-57(_—;47\ o.d \.\)-—xjuv——a ) (..Jaafv'!n&-, TN
I d
CORREO ELECTRONICO: : PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
—‘%c.n\«-\a__‘\\,c‘@l.q,md_ —— eroria (J |FAMIL[AR O Anna\-mmm
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE . !
DAD; DEPARTAMENTO: A
COMERCIOQ (Si tiene) CILDAD PAIS TELEFONO/FAX
‘2, DATOSDEL CONYUGE - / ,
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: § PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
Nl e~ o Vo J inm=y M
PO B D ENTIFICA E1h NUMERO LUGAR EXPEDICION FECILA EXPEDICION
iDENTIFICACION IDENTIRICACION - | (Ciudad/Municipio) (AAAAMMDD)
ce. K lc.s,[j re. Qlve O \STLae 3y V&.ﬂ\os—.\ 0. 2= \oB\ oy
pasarorTe () fomro () cuac: : ES RESIDENTE EN COLOMBIA: s1 X NO g O | nacionaLpaD: l\.-\,—.-\. R

Seari

ASALARIADO D LSTUDIANTE D

socK D CONTKATISTA g

PROFLSIONAL LMPLEADO O UIRA..... (]
INDLPLNDUINTE SUCK

CODIGOS C 11U ACTIVIDAD ECONOMICA
T LAY st m 79 st D hip | %‘L‘ | l I
DECLARA KENTA

EMPLEADO PULLXO D CUAL:

ST v O A s O w m T |rwnaras @szwnum; (]

« O "D

ACENTE AUTORETENEDOR

i o B & o 3

Gm CONTRIBUYENTE |51 D NO ﬁ AGENTE RETENEDOR |
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. Secieivi e $5.4 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT-011
o Subred Inueg1ada de Serv.(ios de Salud ESTRATECICO - CESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
o FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
Centro Orfente ESE, i
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMURE EMPRESA O NECOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

"D "um SD NO M Ml‘“u_-; (“("C-.f'ank \}L—S'W\Q_os J\.V\L.\-al Ch—oo Mol
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LALOIA GUBIERNO : Ovicios guo (] I uNIT |

EXPORTACIONES (] aGricoLA () ENERGETICA INANCIERA transrorte (] 1(Joogia aynros meoic{_NTos (]
orra [J  cuan: [x ]

DIRECION DE LA EMPRESA LEFONQ CIUDAD/MUNICIPLO .- DEPARTAMENTO . PAIS
D - ~
CARGO ACTUAL I Teodios v [L—ACns ; * FECHA VINCULACION obioz\ 2=\
9
4, SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO )
NUMERO DE CODICO ACTIVIDAD ) 3 L -
EMPLEADOS VENTAS ANUALES ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD .7+ | FECIA CONSTITUCION |- "T1POSOCIEDAD
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES . AC'YIVOS PASIVOS
SALAILOS g'ci YO . o= = [UASIUS FAMILIARES 1';‘@ QO = |AlIOKKOS ;'mod:)“ SALDO LUPOTECA
HONORAIIOS AIIULNDOS WD Som > |iNversions "TAIUETAY DI CREDIO wqoo\ oao <
AlNDOs CUUTA VIIKULD 1' 200. oo > |vincuios LS ot @epbiuna viILCULOS . 002000 >
ICOM ISIONES [CUQTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS ‘| LRCEROS 10 .00, b=
JOTRUS INGILSUS* <3 03, \to = [uimos soresoss 2Q'oaD. WOO = |umros ACtivose | oo OO0 01nos pAsvOs S dmomo =
TO' GRESOS - [TOTAL ECRESOS v $0 e O 'AL ACTT ()Sv ‘TOTAL PASIVOS N )
TO'TAL INGRESOS a‘«u‘:ﬁ"_\;o— “H’\} .  VOTAL ACHIV 4\,“:’5? | Y]
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS , DESCRIPCION OTROS ACTIYOS | DESCRIPCION OTROS PASIVOS
Teleoiron-.  Lerpo boida —
Slaci = "v'\..l‘.m 3"‘9—\ Ocute rw‘h' ~ e b\l &3 — L

6. REFERENCIAS PERSONALES

(N debe ser Guniljar at vl‘vlr_.cnn o Cligiute a Catruparte y debe ser lacalizable gn Ioruriv Laboral

PRIMER APELLIDO SECUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE RS R SEGUNDO NOMBRE

) z CIUDAD/DEPARTAMENTO/PALS ; ‘TIPO RELACION - TELEFONO FLJO Y / O EXTENSION/CELULAR
o= N \Acg— ] Bt l® -

7. REFERENCLA FINANCIEKA 7

DIRECCION

NOMBRE ENTIDAD TIPODE PRODUCTO ) NUMERO o SUCURSAL TELEFONO
~— afrooMeEIBEN| loTihe P I=
Novu e Dot 1 Gt V=
MANJFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANIERA:  SI NO : | g‘
NOMBRE ENTIDAD - “" . TIPQ DE PRODUCTO """ NUMERO - PAIS/CIUDAD ool monepa ’ MONTO FROMEDIO
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS: { J
' CUAL:
mpor1{_JoN exporta{_J transeerenei{) prestamos() racoservicios(C__Jra (O

8. DECLARACION ﬁEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

ropio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqul consignado es cierlo, realiza la siguiente declaracién fic fuentes de fondos a
l:y.ll) CiEN’l‘RO ORIENTE ESE con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefalado al respecto en la Circular Externa 009 def
526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatulo Anticorrupcién”:

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nom}m:
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SAL
2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes

D E SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacién,
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS D
1. Que los recursos que entregue y entregaré a

profesi6n, negocio, etc.): s — ‘ ‘d'—"\ \ J s \\ e J
DS o e r“A Ceo > = ¢ > \
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.
. . Secra e Sl SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT- 011

Subred Iniegrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y YOZ DEL USUARIO VERSION: 02
L. bt ESE FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

2. Que estos biencs no provienen de ninguna actividad ilfcita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier nonna que lo adicione, complemente o modifique)
3. No admiliré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione,}
complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

4. Asl imismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas.
5. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modilique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma. )

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con|
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicaci6n dej
normas sancionadas con posterioridad a la finna de este documento se moditiquen las declaraciones por i efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE|
SALUD CENTRO ORIENTE ESE de loda responsabilidad que se derive por informacién emrénea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacién del mismo.

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada aio los datos ¢ infonnacién que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE|
ESE.
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) E Secwrie b S SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
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1S

FECHA: 2017-08-22

o Odenta ESE FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA N
Centro Orfente ESE. ATURAL

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado:Centificacin laboral no mayor a 30 dfas 0 comprobantes de némina de los tres ltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracién de renta si es declarante,

Penslonado: Centificado de pension o desprendibles de pago de los Gltimos tres meses + declaracién de Renta si es declarante.

Profesional lndependicnte/Contratistas por OPS: Consiancia de Honorarios o Centificaciones de contratos no mayor a 30 dias calend
o centificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los dltinr

declaracién de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o centificacién de contad

Soclos Empresas: Centificado de exi ia y repri i6n legal o do

io indi igencia y 1ipo de servicio o constancia def
108 tres meses o certificacién finnada por contador pablico o estados financleros certificados +
or, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.

donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracién de renta si es declarante

1. Original Centificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no su
2. Folocopia del Registro Unico Tributario RUT.,

3. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital,

4. Fotocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%.

S. Fotocopia Declaracion de Renta del ultino periodo gravable declarado ( i esta obligado a declarar)
6. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vi
APODERADO: Adjunta poder debidamente fimmado con reconocimiento ante Notario Publico.
NOTA: Todos los conceplo de ingreso deben estar debidumente soporiados.( Arrendainientos, venta activos,

perior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes)

gentes, certificados y/o dictaminados segun sea el caso.(Obligados a llevar contabilidad)

herencias, lepados, donaciones, eic.)

10, AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO,- AUTDRIMC[ON EX-PRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION

CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE]
FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE OTROS PA[SES. s ; & . , ]

CONSIDERACIONES =~ it e

1. Que los datos personales solicitados ¢n el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintedencia Nacional de|
Sulud y los estandares intemacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Temorismo,
2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del anticulo 2 de la LeyI581 de 2012, las disposiciones que buscan la proleccién de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha

disposicién, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencién, deteccién, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que|
en principio su utilizacion no requerirfa de una autorizacién de su titular, la cual proviene de la Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudio téenico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.
4. Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:

“AUTORIZACION

[[Para efectos de la presente autorizacién, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900.959.051

-7, ubicada en la Diagonal 34 No § - 4 3, teléfono
3 44 44 84 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Sulud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencio

nada,

[{Declaro expresamente:

A. Que para efectos de acceder a la contratacidn y/o prestacén de servicios por parte de la ESE yfo alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debid
nuestros datos para lodos los fines precontractuales y contractuales que comprende las ctividudes de prestacion de servicios de salud,
B. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serfn tratados

finalidades: a) El trémite de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, conlraparte contractu
proceso de negociacién de contratos con la ESE y/o alpuna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos, ¢) La ejecucién]
y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencién del riesgo. ) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y servicios]
contratados. g) Controlar ¢l cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracién de estudios técnicos )
cstadlsticas, encuestas, anlisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de infonmacién relaliva a de satisfacion de cl y ios y ofertas|
cc iales de venta de servicios de salud y olros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras|
de Servicios de Salud, k) Envio de informacién de Sujetos de wibutacidn en los Estados Unidos al Intemal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccién de lmpuestos y Aduanas Nacionales de]
Colombia - DIAN en los ténminos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. 1) Intercambio de informacién en virtud
de tratados y acuerdos intemacionales suscritos por Colombia. m) La prevencién y control de Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.
2. El tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del ratamiento que ella considere necesarios.

habilitad:

aImnos|

por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes|
al, Servidor Publico, Conuratista por OPS ylo proveedor de bienes y servicios. b) E|

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrén ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidad ionadas a: a) Las p
juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE ylo Unidades Presiadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimi de derechos y obligaci
derivados de los conlralos celebrados con la ESE yfo las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call cenler, investigadores, compaiifas de asistencia medica, abogados intemos y]
exleemos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervenyan en el proceso de celebracion, ejecucidn, lenninacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y secvicios . d) Las|
personas con las cuales la ESE yfo Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de 1a celebracion de contratos de seguros y/o reascguros. ¢) A la UIAF, Fasecolda,
ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la seleccién de riesgos y control de requisitos paral
acceder ul Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisti
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario r
cumplir con las finalidades de! tratamiento, .
5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me hfmn sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicién legal vigente. En
ia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el trat de dalos , €n especial, los}
relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo X1 del Titulo |
de la Circular Basica Jurldica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular E 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respucstas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En onsecuencia, no hemos sido
obligados a responderlas,

ealizar transferencias intemnacionales de mis datos paral

.
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7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la infonnacién, nos asisien los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho a

. lizar, rectificar, revocar y suspender las infonnaciones que se hayan recogido sobre mi.
8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTQ DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacién son la Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacién. En todo caso, los encargados del Tratamiento|
de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal €) del numeral 3 anterior, serdn : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diugunal 34 No § - 43 Bugotd DC, telefons 344 44 84, e-muil surlufi@subredcentrovriente.gov.co) y cualquier otra

persona juridica legalinente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencién y control del fraude (INDICAR DIRECCION.CIUDAD, TELEFONO Y CORREQ

ELECTRONICO DE CONTACTO).

Q.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, la transferencia nacional e intemacional de los|

mismos, por las personas, para las finalidades y en los terminos que nos fueron informados en el presente documento.
NOTA.: Se¢ desea ampliar esta informacién por favor visite: (www_subredcentrooriente.gov.co) en el Link w POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -

ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES".

DX, FIRMA ¥ HUELLA .. - . e e B G A PR

éOMb CONﬁANCIA DE HABER LEIDO, ‘E‘NTENJ‘)IDOV:I ACE’P’T.\DO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION
QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

Pre
rbwﬂ G Vleon L

Firma Cliente / Representante Legal

Huella [ndice Derecho

S Rt

INFORMACION DE ENTREVIST. ] X1, INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
1.Fecha ) 2, Ciudad . 1. Fecha 3 2 Cﬁ"{ldf
3.Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
Asesor: quien veriflca:

4. Lugar de la Entrevista; 4. Lugardela verificacién:

5. Observaciones: 5. Observacsones:

ACEPTADO RECHAZADO

6. Firma y cédula:

6, Resultado de la Entrevista:

7. Firma y Cédula
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CERTIFICA QUE:

El(La) Senor(a) JUAN GABRIEL CEPEDA MURCIA identificado(a) con CC 1026550900
se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicién de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de Servicios: 06/01/2019
Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: COLSUBSIDIO CENTRO MEDICO RESTREPO

Categoria: B

La presente certificacién se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE , alos 16 dias del mes de diciembre del afio 2018.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

/
Fredy Alexander Caicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLCMEBIA

VIGILADO

Colpensiones NUEVO PAlS

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) JUAN GABRIEL CEPEDA MURCIA identificado (a) con
Cédula de Ciudadania numero 1026550900, se encuentra afiliado (a) desde 31/07/2014 al Régimen de
Prima Media con Prestacién Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES y su estado es ACTIVO COTIZANTE.

La presente certificacidn se expide en Bogotd, el dia 16 de diciembre de 2018.

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econémicas, esta sujeto a verificacion y no tiene costo alguno.

“Tu futuro lo construimos entre los dos”
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[T P SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-024
b bbb dice APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
B Cooorienetst FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

o2 (L croqo>

S wos %\ Wo

ﬂ‘(_xa\l\_b km(/--s\ I e—en S

Numero de Documento ARL
(f(—(?-c.._':l ~ | T h——SN | T | [;c-\l-; ~<)
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
\\\10’3) \°\%-‘= l "2,.@5\\3')1«\ Q. | Crz_\:)‘a o M \'L"'D?)\v-i—— G\O%q'}%\-)
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo
T T xS L—\ | e S $
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios

Objeto Contractual (Cargo)

’L&‘-—"ﬁ\-“? - 3\;°\—q@‘-c>‘——f—ﬁ°v\\- R~

Fecha Inicio del Contrato

33U Loy e

Correo Electrénico

Vol & O2léom Y7,
Firma del Afliado

Celular

_Afggl ﬂm.ﬁn‘) Bﬂm;‘,l @JO’L

Firma y Nombre Supervisor del Contrato

cc. 19 45s.c47 Bla

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
Diagonal 34 No 5 - 43 Tel: 3444484
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES .
14:20:31
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO

Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 119257294

Bogota DC, 16 de diciembre del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefor(a) JUAN GABRIEL CEPEDA MURCIA identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1026550900:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacién de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) afios
anteriores a su expedicion y, en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes en dicho

momento.Cuando se trate de nombramiento o posesién en cargos que exijan para su desempeiio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las
anotaciones que figuren en el registro. (Articulo 174 Ley 734 de 2002).

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores pliblicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector piiblico, en los términos que
establezca la ley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades

nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcién de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacién
que presente el aspirante en la pagina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Divisién Centro de Atencién al Publico (CAP)

ATENCION :

ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN
TODAS LAS HOJAS.

Divisién Centro de Atencion al Pablico (CAP)
Linea gratuita 018000910315; dcap@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13105; Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.co
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CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy domingo 16 de

diciembre de 2018, a las 14:18:39, el numero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CcC
No. Identificacion 1026550900
Cadigo de Verificacion 1026550900181216141839

Esta Certificacién es vélida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y nimero consignados en el
respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucién 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecénica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales. :

) ==
O CAY =
( _ SORAYA VARGAS PULIDO

CONTRALORA DELEGADA

Digitd y Revis6: WEB

CGR ==
Con el Cédigo de Verificacién puede constatar la autenticidad del Certificado.

Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C Péagina 1 de 1
) Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.
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CERTIFICADO ORDINARIO VIiA VENTANILLA
No. 2615457

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 16 de Diciembre de 2018 - 14:17 pm

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS
LA PERSONERIA DE BOGOTA, D.C.

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., la identificacion CEDULA DE CIUDADANIA No: UN MIL VEINTISEIS MILLONES QUINIENTOS CINCUENTA MIL
NOVECIENTOS

1026550900

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacién es valida, siempre y cuando el nimero consignado en el respectivo documento de identificacion, coincida
con el aqui registrado. El certificado de Antecedentes Disciplinarios expedido por la Personeria de Bogota D.C., contiene
las anotaciones de sanciones e inhabilidades disciplinarias que reporten las Entidades Distritales y las dependencias de la
Personeria de Bogota D.C., con atribuciones Disciplinarias.

ADVERTENCIAS:
La certificacién de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5)

afios anteriores a su expedicion y en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren
vigentes en dicho momento.

Cuando se trate de nombramiento o posesién en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se
certificardn todas las anotaciones que figueren en el registro. (Articulo 174 - Ley 734 de 2002).

Tres 0 mas sanciones disciplinarias en los ultimos cinco (5) afos por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempefiar cargos publicos (Numeral 2, art. 38 - Ley 734 de 2002).

Certificado expedido de conformidad con el articulo 102 numeral 5 del Decreto Ley 1421 de 1993, Ley 734 de 2002 y las
Resoluciones Nos. 328 del 27 de junio de 2002, 042 del 14 de febrero de 2003 y 616 del 10 de noviembre de 2004, de la
Personeria de Bogota D.C.

Para todos los efectos esta certificacion debe ser complementada con la expedida por la Procuraduria General de la
Nacién.

El presente certificado tiene vigencia de tres (3) meses a partir de la fecha de su expedicién.

Certificado expedido sin costo alguno.

osalba —qunrn Cubralw pmmo

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora Juridica

Este Certificado ha sido generado a través de la pagina web www.personerlabogota.gov.co. Para verificar su validez comuniquese con |a Personeria
de Bogota D.C.

Cra. 7 No. 21 - 24 - Conmutador 3820450/80 - www.personeriabogota.gov.co

El cédigo de verificacién para la autenticidad del documento es: 12_7VV7_1614
Link de verificacién -> http:Ilwww.personerlabognta.gov.colantecedentes-disciplInarlns
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16/12/2018 Policia Nacional de Colombia

@O G+ f

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 14:15:40 horas del 16/12/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1026550900
Apellidos y Nombres: CEPEDA MURCIA JUAN GABRIEL

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constituciéon Politica de Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable
Corte Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS
AUTORIDADES JUDICIALES” aplica para todas aquellas personas que no registran
antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincién de la
condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el numero de identificacion y nombres, correspondan
con el documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo
a lo establecido en el ordenamiento constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las
instalaciones de la Policia Nacional mas cercanas.
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DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BOGOTAD.C,, 16/12/2018
DISTRITO

CAPITAL,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior JUAN GABRIEL CEPEDA
MURCIA con Cédula de Ciudadania nimero 1026550900

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

NUmero 0550004800388441
Fecha de apertura 03/02/2016

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

SUPERH

VIGILADO

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



